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P u r p o s e: Proximal phalangeal neck fractures in children
are relatively uncommon and easily misdiagnosed if acurate
radiologic evaluation is not obtained. We retrospectively
analyzed 28 patients who had operative treatment for
proximal phalangeal neck fractures.
Methods: Initial standard anteroposterior, true lateral,
and both oblique x-ray views of the involved finger were
taken thoroughly. Minimally displaced fractures were
undergone closed reduction and percutaneous pinning.
Open reduction and percutaneous pinning was performed
in case of unstable fracture, radial or ulnar angulation of
10˚ or more, volar or dorsal angulation of 15˚ or more,
malunited fractures, and gross deviation or rotation defor-
mity clinically.
R e s u l t: The average length of follow-up was 12
months. Eight cases were treated with closed reduction
and percutaneous criss-cross K-wire or 23 gauge needle
pinning, which had a displacement of less than 1mm or
angulation of less than 15˚. Twenty cases required open
reduction and internal fixation. Excellent or good results
were noted in 20 cases(71%). Complications were found
in 7 cases including limitation of motion, gross deviation
and button-hole deformity.
C o n c l u s i o n: Proximal phalangeal neck fractures in
children must be reduced acurately to avoid long-term
disability. The open reduction can be a effective treatment
for displaced or malunited fractures.
Key Words: Proximal phalangeal neck fracture, Operative
treatment, Children
서 론
소아 수지의 근위지골 경부골절은 소아 수부골절의
약 1~2%를 차지하는 드문 병변으로 간과되기 쉽다
2,5,9,17).따라서 자세한 검진과 방사선학적 검사를 시
행하여야 한다.근위지관절은 편측성 경첩관절로 관
절주위에는 섬유성 관절낭이 둘러싸고 있고 관절면에
는 수장판이 위치하는 해부학적 구조를 특징으로 하
므로, 만일간과되어 적절한 치료를 시행하지 못한
경우 부정유합이나 기형,관절 구축,동통 및 퇴행성
변화가 빠르게 진행될 수 있다.따라서 다른 수지 골
절에 비해 더욱 정확한 해부학적 정복을 필요로 한
다. Leonard와Dubravcik9)이 1970년 원위골절
편의 180도회전변형이 있는 지골 경부골절을 보고
한 이래 소아의 근위지골 경부골절에 대한 연구는 비
교적 드물게 보고되고 있다.
본 논문은 소아수지에서 발생한 근위지골 경부골절
의 유형 및 원인,수술적 치료와 결과 및 합병증에 대
해 전향적으로 분석하였다.
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재료 및 방법
1 9 9 0년 1월부터 1 9 9 8년 1 2월까지 본원에 내원한
환자중 수술적 치료를 시행받은 2 8명의 소아 근위지골
경부골절환자를 대상으로하였다. 개방성골절, 지골두
골절을 동반한 경우는 제외하였다. 초기내원시이학적
검사와 함께 방사선 검사를 시행하였다. 방사선사진은
전후면, 측면및 양측 사면사진을촬영하였다.
초기손상시 회전변형이 없고 도수 정복후 측방각형
성이 1 0도 이하인 경우 경피적 핀 고정술만 시행하였
다. 관혈적정복술의 적응증으로는 도수정복이 안되는
골절, 정복후 유지가 힘든 불안정 골절, 요측혹은 척
측 각형성이 1 0도 이상인 경우, 전방또는 후방 전위
가 1 5도 이상인 경우, 부정유합된골절 및 임상적으
로 수지의 전위 또는 회전변형이 관찰되는 경우였다.
관혈적 정복술시 피부절개는 정후방 또는 측후방절개
술을 이용하였으며, 골절부고정은 Kirschner 강선
또는 23 gauge 바늘을이용하였다(Fig. 1).
술후 고정은 수지부목을 이용하여 근위지관절만 고
정을 하였고,협조가 안되는 소아에서는 단상지부목
으로 고정하였다.술후 1주간격으로 외래 추시관찰을
하였으며,술후 3주째부터 근위지관절의 관절운동을
시작하였고,방사선 사진상 골유합이 판단되면 핀제
거를 시행하였다.
추적관찰시 수지신전의 전위정도와 수지굴곡시 관
절의 운동범위,동통의 경감정도 및 환자의 주관적인
외형 만족도를 기록하였다.일상생활에 필요한 수지
의 기능적 위치에 대한 객관적 자료는 표준방법으로
분석하여 근위지 관절의 능동적 및 기능적 운동범위
를 판단하였다.방사선 사진을 이용하여 골절의 전위
와 골절편의 흡수 및 회전,관절면의 불규칙성,관절
주위의 골형성을 판단하였다.
결 과
총 2 8명의 환자중 남자가 1 8명, 여자가1 0명이었
다. 수술당시환자의 연령은 2세에서1 4세였다. 우성
수지의 손상은 1 8예였다. 수상후수술받기까지의 기
간은 2일에서2개월로평균 3주였다. 제5수지의 근
위지골 경부손상이 1 8예로 가장 많았고, 그다음이제
2수지로 4예였다. 기타수지는6예였다(Fig. 2). 추
시관찰기간은 1 0개월에서 1 5개월로 평균 1 2개월이
었다.
손상원인중 스포츠 관련 손상이 1 3예로 가장 흔하
였고, 넘어지면서수상받은 경우가 6예, 물체에부딪
혀 수상받은 경우가 5예, 문틈에낀 경우가 4예였다.
1 2예의 환자들은 초기 수상시 타병원에서 도수정복
및 부목고정을 시행받고 전원 되었다. 초기수상후 최
소 3주이상 타병원에서 치료후 부정유합으로 본원을
방문한 경우가 1 0예였다. 이중3 ~ 6주 사이에 방문
한 경우가 7예, 6주이상 경과한 경우가 3예였다. 방
사선학적 검사상 전후면 사진에서 요측 혹은 척측 각
형성을 보인경우가 1 0예였으며, 이중척측 각형성이
7예, 요측각형성이 3예였다. 측면사진상 전방전위
가 3예, 후방전위가2 5예로 대부분 후방으로 전위되
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Fig. 1Central tendon was mobilized by rubber band and
fracture site was fixed with two 23 gauge needles.
Fig. 2Distribution of fractures of neck of proximal phalanx in
children
어 있었다. 이중후방으로 4 5도 이상 각형성된 경우
가 2 0예였으며, 전방으로4 5도 이상 각형성된 경우
는 2예였다. 지골두부의1 8 0도 회전으로 관절면이
근위지골 골절면과 연접한 경우가 6예있었다.
총 2 8예중 8예에서는도수정복 및 경피적 핀 고정
술을 시행하였다. 나며지2 0예에서 관혈적 정복술 및
Kirschner 강선또는 23 gauge 바늘을이용한 금
속 내고정술을 시행하였다. 관혈적정복술시 1 6예에
서 정후방 절개술을, 4예에서측후방 절개술을 이용
하였다. 이중7례에서 양측 횡시상대의 절개 및 중앙
건의 이동이 필요하였다. 골절부고정은 K i r s c h n e r
강선을 이용하여 고정한 경우가 1 9예, 23G 바늘을
이용한 경우가 6예, Kirschner 강선과23G 바늘을
같이 이용한 경우가 2예, pull-out wiring을한경
우가 1예였다. 핀고정시 2 4예에서 양측에서 X자형
으로 고정하였고, 4예에서편측 고정을 시행하였다.
술 후 내고정기간은 평균 4주였다.관절고정을 위
해 수지부목을 시행한 경우가 2 2예, 단상지부목을
시행한 경우가 6예였다.술후 약 3주경부터 부목을
제거하고 핀고정상태에서 관절운동을 시작하였고,내
고정물 제거후 추가 물리치료는 시행하지 않았다.방
사선 사진상 골유합을 판정할수 있는 시기는 술후 평
균 5주였다.
총 2 8예중 2 0예에서 정상 관절 운동범위와 정상 수
지굴곡 및 정밀파악( p i n c h i n g )근력을 회복하였다.
술후 방사선 검사상 골절부의 가골로 인한 관절운동의
장애가 온 경우는 없었다. 결과판정은골절의 유합과
함께 근위지 관절의 정상 운동이 가능하고 임상적으로
기형이 없고, 5도이하의 각형성, 회전변형이없고, 동
통 및 감염이 없는 경우를 excellent, 골절의유합과
함께 상기 언급한 항목중 하나의 항목을 충족시키지
못한경우를 good, 골절유합과함께 두 항목을 충족시
키지 못한 경우를 fair, 골절유합과함께 3개이상의미
충족 항목이 있는 경우를 p o o r라고 정하였다. 28예중
excellent group이1 6예( 5 7 % )로 가장 많았고,
g o o d이 4예(14%), fair가5예(18%), poor가3예
( 1 1 % )였다. 부정유합으로수술한 1 0예중 7예에서
excellent, 3예에서g o o d의 결과를 보였다(Fig. 3).
합병증은 총 7예가 발생하였다.환측 근위지 관절
의 운동범위가 정상측에 비해 2 0도 미만의 장애가
온 경우가 3예로 가장 많았고,술후 4주경 핀제거후
골절부의 재전위가 2 mm 이상발생한 경우가 2예,
경도의 button hole 기형이2예있었다.그 외 3예
에서 핀의 일부가 골유합이전에 빠졌으며,기타 핀주




Fig. 3A9 year-old boy x-ray shows malunion of fracture 4 weeks
after trauma. Distal fracture fragment displaced ulnar side and
angulated dorsally.
B . Immediate post-operation x-ray. Osteoclasis of the maluion
and internal fixation with 2 Kirschner’s wires was performed.
C . 4 months after operation. X-ray shows complete union. No




수지의 근위지골 경부골절은 소아에서 비교적 드물
게 발생한다. Leonard와D u b r a v c i k9 )이 소아의 수
지골절 총 2 6 3예를 분석한 결과 이중 3 8예가 지골
경부골절이었다. 이중9예에서관혈적 정복술 및 금속
내 고정술을 시행하였으며, 지골두부의후방 또는 전
방전위가 있거나 1 8 0도 회전 전위가 있는 경우였다.
B a r t o n2 )은 소아지골골절 2 0 3예 중 2 0예에서 지골
경부골절을 보고하였다. 본연구에서도 치료기간중 수
술적 치료를 시행받은 소아의 지골 골절은 총 2 4 8례
였으며, 이중근위지골 경부골절은 3 0례( 1 2 . 1 % )였
다. 이중2 8례에서 수술적 치료를 시행하였다.
수상후 내원시 소아 수지골 경부골절은 수지변형이
적고 방사선학적 사진상 모호하여 쉽게 간과되기도
한다.따라서 골절이 의심될 경우 정확한 방사선학적
검사가 필요하다. Dixon과Moon6)은 지골경부골절
이 의심되는 소아에서 정확한 수지측면사진을 반드시
촬영하여,간과되어 발생하는 수지기형 및 관절 강직
을 예방할 것을 강조하였다. Campbell3)도 정확한
측면사진이 아닌 경우 오진의 가능성이 있으므로 소
아에서 촬영상의 어려움이 있어도 수부 사면촬영보다
는 수지의 측면사진을 찍을 것을 강조하였다.본 연
구에서 수상초기에 수지변형과 골절이 보호자에의해
발견되지 않거나 간과되어 수상후 5주 이상 경과되어
내원한 경우가 3예 있었다.또한 7예에서 수상초기
에 타병원에서 보존적 고정치료시 수지골절의 전위
및 회전변형이 발견되지 못하다가 부목고정을 제거후
발견되어 외상 3주 이상 경과후 본원으로 전원되었
다.따라서 소아의 수지골절은 정확한 진단이 필요하
고, 이를위해서는 정확한 전후방, 측면사진과함께
양측 사면사진을 반드시 시행하여야 하며,도수 정복
후 전원된 환자의 경우에도 부목에 의한 골절양상을
파악하기 어려운 경우 부목 제거후 방사선학적 검사
를 시행하는 것이 좋다.
치료로서 보존적 도수정복 및 부목고정을 시도해 볼
수 있으나 이 경우 각형성 및 전위는 전혀 허용되어서
는 안되고, 유합후에도약 3 0 %의 환자에서 근위지관
절의 강직이 올 수 있으므로 그다지 추천되고 있지 않
다2 ). 따라서조기운동과 기능적 회복을 위하여 수술적
정복 및 경피적 핀 고정술을 초기치료로서 추천하고
있다7 ). Capbell3 )은 근위지관절을 신전시킨 상태에서
도수정복을 시도하여 정복이 잘되는 경우 경피적 핀
고정을 양측에서 시행하여 만족할 만한 결과를 보고하
였다. 본연구에서 2 8예 중 8예에서도수정복 및 경
피적 핀 고정술을 시행하였다. 도수정복을시행한 예
는 측방 각형성이 1 0도 이하이고 회전변형이 없으며,
술장소견상 정확한 해부학적 정복을 얻을수 있는 경우
였다. 그러나일부 근위지골 경부골절의 경우 도수정
복을 위한 견인시 수장판에의한 지골두의 회전변형이
유발되며, 지속적인견인시 1 8 0도의 회전을 유발할
수도 있다. 또한수장판과 측부인대들이 근위지관절내
로 삽입되어 도수정복이 용이하지 않기도 한다1 1 , 1 6 ).
따라서 대부분의 저자들은 수지골의 경부골절시 관혈
적 정복술을 할 것을 권유하고 있다1 , 2 , 4 , 6 - 8 , 1 1 - 1 3 ). 관혈적
정복술을 시행하는 적응증으로, Hasting과
S i m m o n7 )은 5도 이상의 각형성을 동반한 전위골절,
방사선 사진상 2 mm 이상의전위가 있는 경우, 그리
고 임상적으로 회전변형 및 각형성이 있는 경우를 들
었다. Leonard와D u b r a v c i k9 )은 관절면의 불일치
가 있거나 각변형이 심하여 재형성에 의한 회복이 불
가능한 경우, 도수정복으로회전변형을 교정할 수 없
는 경우등을 들었다. 본연구에서의 수술적 적응증은
도수정복이 안되는 골절, 정복후유지가 힘든 불안정
골절, 요측혹은 척측 각형성이 1 0도 이상인 경우, 전
방 또는 후방 전위가 1 5도 이상인 경우, 보전적치료
후에 발생한 부정유합 및 임상적으로 수지의 전위 또
는 회전변형이 관찰되는 경우이었다. 정확한관혈적
정복과 내고정술은 조기운동을 가능케 하지만 절개부
의 유착으로 관절운동범위를 제한하기도 한다. 따라서
수술시 주위조직의 손상을 최소화해야 한다. 관혈적
정복술시 절개는 일반적으로 정후방 또는 측면 절개가
많이 권유되며 전방절개를 이용하기도 한다3 , 8 , 1 1 , 1 4 ). 본
연구에서는 정후방(16/20) 또는측후방(4/20) 절개
를 이용하였다. 수술시야의확보와 정확한 회전 및 각
형성의 정복을 확인하기 위하여 양측 횡시상대의 절개
및 중앙건의 견인을 시행하였다.
소아의 지골은 그 크기가 작기 때문에 골절 정복후
고정이 용이하지 못한 경우가 많다. 따라서사용될 수
있는 내고정물로는 Kirschner 강선이외에도바늘,
강선, 흡수핀등이있다3 , 6 , 1 1 , 1 5 ). 이중바늘은 소아에서
유용하게 사용될 수 있으며, 22 gauge 또는2 3
gauge 바늘을고속천공기(power drill)에고정하
여 골절부 고정에 사용한다. 또한골절 원위부의 크기
가 고정하기에 너무 작은 경우 골막 봉합만으로도 가
능하다는 보고가 있다1 1 ). 고정시근위지골의 양과에서
근위부 방향으로 교차고정을 시행하는 것이 견고한
고정력을 얻을 수 있으나, 분쇄가심하고 사선형 골절
의 경우에는 편측 고정을 시도할 수 있다. 본연구에
서도 고정시 양측고정을 원칙으로 하였으나 4예에서
편측 고정을 시행하였다.
근위지골 경부골절 후 올 수 있는 합병증으로는 근
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위지관절의 강직과 부정유합 및 회전변형,근위지골
두의 무혈성 괴사,핀주위의 감염등이 있을 수 있다.
Hasting과Simmons7)은 부정유합의 흔한 원인들
로 부정확한 방사선학적 검사,수지굴곡상태에서 회
전배열검사의 불가능,부적절한 관절고정 및 골절부
의 골 재형성에 대한 지나친 확신등을 들고 있다.소
아의 지골 경부골절 유합후 골 재형성에 대한 보고가
있으나 이 또한 수술적 치료가 뒷받침되어야 기능장
애가 없다10).따라서 전위된 지골 경부골절은 관혈적
정복을 하여 부정유합에 의한 지관절 굴곡장애를 초
래하는 것을 예방하여야 한다. Leonard8)은 부정유
합에 의한 90도 회전변형을 보고하면서,후방 절개
를 통하여 골절부를 노출후 골막 기자를 이용 부정유
합부를 재정복후 경피핀 고정을 시행하였다. Dixon
과 Moon6)도 회전변형으로 부정유합된 환자를 골절
단기를 이용 쇄골술을 시행후 재정복하여 경피핀 고
정을 시행하였다. Simmon과P e t e r1 4 )은 부정유합
으로 굴곡제한이 있는 소아 3명을 치료하여 보고하였
다.이들은 전방절개를 통한 부정유합부 노출후 전동
천공기(power burr)를이용하여 가골을 제거하여
근위지관절 굴곡 범위를 평균 42도 증가시켰다고 하
였다.본 연구에서는 보존적 치료후 부정유합이 발생
하여 내원한 경우가 1 0예 있었으며 이들 모두에서
쇄골술과 함께 관혈적 정복술 및 내고정술을 시행하
여 good 이상의결과를 얻을 수 있었다.근위지골
경부골절의 치료후 올 수 있는 또하나의 중요한 합병
증은 근위지 관절의 강직이다.강직이 오는 원인은,
주위관절인대의 반흔,부정확한 정복이나 골절 골편
의 소실이다.본 연구에서 총 7예(25%)의합병증중
정상수지에 비해 20도미만의 근위지관절의 운동장
애가 온 경우가 3예로 가장 많았다.그러나 3예 모두
수지파악등의 기능에는 장애가 없었다.최종적인 환
자의 결과가 만족스럽지 못하여 심한 굴곡구축,회전
변형 및 외상성 관절염이 온 경우에는 관절고정술이
마지막 치료가 될 수 있다.따라서 소아의 근위지골
경부골절시 수상 초기에 도수정복술 및 경피적 핀 고
정술 또는 관혈적 정복술을 우선적으로 시행하는 것
이 추후에 야기되는 여러 가지 장애를 예방할 수 있
을 것이다.
결 론
소아의 근위지골 경부손상은 흔하지 않으나 큰 중
요성을 가진다.불안정하거나 부정유합된 수지의 경
부골절은 수술적 치료를 반드시 시행하여야 한다.
본연구에서의 수술의 적응증으로는 정복이 불가능한
불안정 골절, 척측혹은 요측 각형성이 1 0도 이상인경
우, 전방또는 후방전위가1 5도 이상인경우, 부정유합
및 임상적으로 전위 또는 회전변형이 관찰되는 경우였
다. 내고정물로는Kirschner 강선, 23 gauge 바늘
을 사용하였다. 특히바늘은 나이가 어린 소아와 골절
편이 작은 경우 좋은 내고정물이 될 수 있다.
해부학적 구조에 가깝게 정복을 하고 조기에 관절
운동을 하므로서 최선의 결과를 얻을수 있다.신중한
환자의 선택과 함께 수술기법에 큰 주의를 기울인다
면 수술적 치료는 불안정 경부골절,부정유합된 근위
지골 경부골절의 효과적인 치료법이 될 수 있다.
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